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PREMESSA 
 
Questa tesi nasce dalle riflessioni scaturite all’interno del percorso 
formativo affrontato, dal dibattito e dalle numerose polemiche che ci sono 
state nel corso degli ultimi due anni sulle “nuove competenze” degli 
infermieri.  
Il dibattito, infatti, sulle competenze specialistiche infermieristiche 
da parte della componente medica si è incentrato sul ruolo e sulle 
competenze degli infermieri e dei medici e, sul possibile sconfinamento 
degli infermieri nel campo riservato ai medici. Questo ha visto il protrarsi 
dei lavori, che a tutt’oggi non sono conclusi.  
Prescindendo dalla dimensione legislativa sulla questione e senza 
entrare nel dibattito specifico relativo alla definizione dei confini e dei ruoli 
delle professioni ho voluto effettuare un elaborato che possa essere utile 
nella riflessione sul ruolo dell’infermiere dirigente nella gestione delle 
competenze possedute dagli infermieri. 
Partendo dall’autovalutazione delle competenze possedute dagli 
infermieri e dall’analisi dei risultati, l’infermiere dirigente deve essere in 
grado non solo di gestire le competenze possedute, ma anche di 
svilupparle assumendo tutte le iniziative necessarie per accrescerle e 
adeguarle affinché l’assistenza erogata dagli infermieri garantisca agli 
assistiti sicurezza e qualità degli esiti assistenziali. 
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INTRODUZIONE 
 
Gli ultimi anni hanno visto le professioni sanitarie avviare un 
processo di rinnovamento sia sul versante tecnico-professionale sia su 
quello culturale, accompagnato dal riconoscimento giuridico da parte delle 
istituzioni.  
Lo sviluppo delle conoscenze tecniche ha trovato stimolo grazie 
alle innovazioni scientifiche ed ai progressi delle altre professioni.  
I sistemi di gestione delle risorse umane basati sulle competenze 
costituiscono ormai un’innovazione rilevante nelle prassi aziendali di 
gestione delle risorse umane.  
Una consistente attività nella gestione delle risorse umane deve 
essere dedicata alla gestione del patrimonio delle competenze dei 
professionisti, alle loro conoscenze e alla loro capacità di applicarle per 
portare a termine con successo i propri compiti e raggiungere così gli 
obiettivi strategici dell’organizzazione.  
Il dirigente infermieristico deve prevedere la realizzazione nelle 
aziende di un vero e proprio management delle competenze, cioè di un 
processo attraverso il quale è gestito e sviluppato il patrimonio di 
competenze in sintonia con le scelte strategiche aziendali.  
Per attuare ciò, è necessario partire dalla definizione delle 
competenze necessarie nel breve-medio termine alla luce delle richieste 
organizzative e dei piani strategici stabiliti dall’azienda, mappare le 
competenze esistenti per area, valutare eventuali gap da colmare anche 
attraverso la formazione continua, con il fine ultimo di realizzare una più 
mirata progettazione dell’attività formativa. 
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Tutto questo prevede che l’investimento per la costruzione di un 
modello basato sulle competenze sia tutt’altro che facile e immediato. Una 
volta introdotto e applicato costantemente nel tempo il modello produce 
valore per le aziende. 
Il risultato che si può ottenere implementando il modello è di 
collocare le persone giuste al posto giusto e di assicurare un elevato 
livello di performance individuale e generale. 
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PRIMO CAPITOLO 
 
1.1  Definizione di competenza 
Il termine competenza deriva dal latino competentia, sostantivo di 
competere cum (andare, dirigersi verso) e pétere (chiedere, sollecitare); 
capacità di colui che è in grado di conoscere e di applicare una tecnica ad 
una situazione problematica. 
L’aggettivo competente descrive chi è capace di compiere una data 
attività e/o svolgere un dato compito, mentre il verbo competere vuol dire 
sia gareggiare, concorrere, misurarsi, sia dirigersi insieme verso qualcosa, 
incontrarsi e saper applicare e usare in situazione, scegliendo.  
 
 
1.2 Inquadramento storico 
Negli ultimi venti anni il termine “competenze” ha acquisito una forte 
importanza anche in Italia.  
L’interesse verso le competenze non è nuovo, tanto che già 
dall’inizio degli anni ’70, all’interno della psicologia del lavoro americana 
s’iniziava a delineare un vero e proprio movimento delle competenze, che 
vedeva in McClelland uno dei massimi esponenti. Partendo dall’idea della 
scarsa predittività dei test attitudinali fino a quel momento utilizzati, e cioè 
dalla modesta relazione che esisteva tra i risultati dei test stessi ed il 
successo nel lavoro, egli individuò delle variabili di competenza capaci di 
predire il successo delle persone.  
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In sostanza, la novità dell’approccio di McClelland nell’analisi delle 
mansioni, sta nel fatto che mentre i metodi tradizionali facevano 
riferimento ad elementi della mansione, la valutazione della competenza, 
invece, studia coloro che lavorano bene e definisce la mansione in termini 
di caratteristiche e comportamenti di questi individui. 
In ambito formativo Pellerey (1983) definisce la competenza 
professionale come "l'insieme strutturato di conoscenze, capacità e 
atteggiamenti necessari per svolgere un compito". Quaglino la definisce la 
competenza "la qualità professionale di un individuo in termini di 
conoscenze, capacità e abilità, doti professionali e personali".  
In entrambe queste definizioni la competenza è definita come un 
insieme di elementi che concorrono all'efficacia di un comportamento 
professionale e, seppur in modo diverso, la competenza non è descritta 
solo in termini di sapere e saper fare, ma fa riferimento anche a 
caratteristiche personali e individuali. 
Negli anni 90 l’analisi delle competenze pervade il management e la 
formazione per consolidarsi nel corso del decennio successivo.  
I due principali approcci che hanno caratterizzato gli studi sulle 
competenze sono quelli forniti da due scuole parallele, quella francese (G. 
Le Boterf) e quella americana (R.E. Boyatzis e i coniugi Spencer). 
Per la scuola francese le competenze consistono nella capacità di 
combinare e attivare le proprie risorse nella motivazione individuale a 
farlo, presuppongono un contesto e un’organizzazione del lavoro che 
rendono possibili l’assunzione di responsabilità e rischi da parte della 
persona.  
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Quest’approccio sposta il focus sul know-how organizzativo e si 
fonda sull’identificazione delle competenze distintive che occorrono per 
presidiare e sviluppare il business. Il processo di apprendimento 
dell’impresa, la sua capacità di essere una learning organization, diviene 
un elemento strategico per avere successo del proprio mercato di 
riferimento.  
Il concetto chiave è appunto quello di competenza organizzativa, e la 
centralità è competenza e carriera; le competenze servono alle persone 
per la gestione della loro carriera.  
Per la scuola americana (Boyatzis), l’approccio è di tipo individuale, 
centrato sulla persona, che si fonda sulla definizione di competenza data 
da Boyatzis, la quale è stata poi rivista e rielaborata da Spencer & 
Spencer “una competenza può essere definita come una caratteristica 
intrinseca individuale, causalmente collegata a una performance efficace o 
superiore in una mansione o in una situazione che è misurata sulla base 
di un criterio prestabilito.” 
Per questi studiosi la competenza è un elemento della personalità di 
un individuo radicato e profondo e concorre a predirne il comportamento 
nell’ambito lavorativo rispetto ai compiti assegnati.  
Le caratteristiche fondamentali della competenza sono quattro: 
1) “la competenza è una caratteristica intrinseca”: ovvero vuol dire che 
la competenza è parte integrante e duratura della personalità di un 
individuo, del quale può predire il comportamento in un’ampia 
gamma di situazioni di lavoro. 
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Il concetto chiave racchiuso nella natura stessa dell’intrinsecità è la 
“ripetibilità della performance e il mantenimento della sua qualità, al 
di là della molteplicità di situazioni in cui essa si può esprimere”1.  
Gli autori Levati e Saraò affermano l’importanza di non confondere 
competenza con capacità, definita come “la dotazione personale 
che permette di eseguire con successo una determinata 
prestazione, quindi la possibilità di riuscita nell’esecuzione di un 
compito o, in termini più vasti, di una prestazione lavorativa”.2  
Posta in questi termini si comprende come la capacità sia 
caratteristica intrinseca proprio per il suo radicarsi nel patrimonio 
individuale dell’individuo. 
2) “causalmente collegata ad una performance”: significa che la 
competenza è causa (causalmente da non confondere con 
casualmente) o è fondamento del comportamento dell’individuo e 
dei risultati ottenuti. 
3) “in una mansione o in una situazione”: tal espressione ha dato 
origine a pareri diversi che si collocano lungo un continuum che va 
dall’assoluta specificità della competenza (il contesto è cruciale) 
all’assoluta trasversalità (la competenza è trasferibile e, rimanendo 
la stessa, può essere applicata in differenti contesti);  
 
                                               
1
 Levati W., Saraò MV. “Il modello delle competenze”- FrancoAngeli 
Editore, Milano 2004 pag. 30 
2
 Levati W., Saraò MV. “Il modello delle competenze”- FrancoAngeli 
Editore, Milano 2004 pag. 28 
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4) “è misurata in base ad un criterio prestabilito”: significa che la 
competenza predice con un ragionevole valore di probabilità chi 
eseguirà un lavoro bene o male, secondo criteri di misura dei 
risultati ottenuti.   
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1.3  Il modello delle competenze 
 
Lyle M. Spencer e Signe M. Spencer affermano che le competenze 
sono legate causalmente alla performance o risultato e che un 
comportamento senza intenzione non è una competenza.  
Essi individuano cinque tipi di caratteristiche di competenza.  
 Motivazioni: sono gli schemi mentali o gli stimoli interiori che 
normalmente inducono una persona ad agire; la capacità di 
concentrare i propri sforzi nel conseguimento di alcuni obiettivi 
sentiti come prioritari. 
 Tratti: rappresentano le caratteristiche e la propensione, fisica, 
mentale, innata e frutto dell’educazione, a reagire e comportarsi in 
un determinato modo in una certa situazione; 
 Immagine di sé: sono l’insieme di valori, atteggiamenti, concetti e 
valutazioni di sé, del proprio ruolo e delle norme sociali, che 
inducono ad avere fiducia in se stessi e ad essere convinti di 
riuscire in qualche modo a superare qualsiasi situazione; 
 Conoscenza: è il sapere. Rappresenta il bagaglio, le informazioni 
possedute in un certo campo concernente temi, fatti, dati e 
procedure; 
 Skill: s’intende la capacità di saper fare; l’insieme delle abilità 
cognitive procedurali necessarie per eseguire un determinato 
compito intellettivo o fisico. 
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Data questa distinzione, si possono notare alcuni primi, elementi 
significativi: mentre le conoscenze e le skills tendono ad essere 
caratteristiche passibili di osservazione, perché relativamente superficiali, 
l’immagine di sé, i tratti e le motivazioni sono, invece, “sommerse”, cioè 
nascoste nell’intimo della personalità.  
Spencer e Spencer rendono graficamente questa distinzione, con 
un iceberg, dove le skills e le conoscenze sono la punta dello stesso e 
l’immagine di sé si trova ad un livello intermedio, prima dei tratti e delle 
motivazioni che sono sommersi appunto.  
 
 
 
 
 
 
Da ciò si può dedurre che la formazione professionale che opera 
sulle conoscenze e sulle skills, è il sistema più efficace per sviluppare 
queste capacità del personale.  
Al contrario, le motivazioni, i tratti e l’immagine di sé sono più facili 
da acquisire attraverso il processo di selezione, perché è più difficile 
intervenire per svilupparle. 
La competenza quindi scaturisce da una combinazione di abilità, 
capacità, skills, comportamenti, atteggiamenti che si acquisiscono 
attraverso un percorso formativo tecnico professionale, sociale, attitudine 
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al lavoro in equipe, capacità di prendere iniziative ed essere disponibili ad 
affrontare i rischi.  
La rappresentazione grafica è: 
 
 
Ciò che permette a una persona di esprimere i comportamenti richiesti dal 
ruolo, è la competenza, articolata in un sistema in cui interagiscono 
capacità, conoscenze ed esperienze finalizzate di un individuo. 
L'approccio Isfol (Istituto per lo Sviluppo della Formazione 
professionale dei Lavoratori) sulle competenze nasce, negli anni novanta, 
da un lavoro di ricerca che l'istituto, su incarico del Ministero del Lavoro e 
dell’Unione Europea, ha sviluppato per la creazione di un sistema di 
standard formativi validi su tutto il territorio nazionale, relativi alle 
competenze, ai contenuti e all’articolazione degli interventi di formazione 
professionale, primo indispensabile passo verso il ridisegno del sistema di 
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formazione professionale e dei rapporti con il sistema scolastico e 
produttivo. 
L'Isfol utilizza una definizione di competenza legata alle 
caratteristiche della persona e la definisce come patrimonio complessivo 
di risorse di un individuo nel momento in cui affronta una prestazione 
lavorativa o il suo sviluppo personale e professionale.  
Essa è costituita da un insieme di elementi, alcuni dei quali hanno a 
che fare con la natura del lavoro, e si possono quindi individuare 
analizzando compiti e attività svolte; altri invece hanno a che fare con le 
caratteristiche del soggetto, che si mettono in gioco quando questi si attiva 
nei contesti operativi. 
La competenza, così definita, è articolata in macro categorie:  
 Competenze di base, sono le capacità che tutti i 
professionisti devono possedere all’ingresso nel mondo del 
lavoro; 
 Competenze trasversali, sono le capacità comunicative e 
relazionali non connesse ad un’attività specifica, ma che 
ogni professionista dovrebbe possedere in qualunque 
settore professionale;  
 Competenze tecnico-professionali, sono le capacità 
distintive della figura professionale; 
 Competenze tecnico professionali trasversali al settore 
sanitario, sono contestualizzate nell’ambito sanitario e 
descrivono le competenze tipiche di ogni professionista che 
opera in questo settore3. 
 
                                               
3
 Le competenze delle professioni sanitarie SSR Toscana 
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Le evoluzioni del mondo del lavoro, con la loro rapidità, impongono 
sempre più, a uno stesso individuo di cambiare lavoro, o addirittura 
professione, più volte nel corso della vita; perciò, la formazione non può 
limitarsi a preparare l’individuo a un lavoro definito, ma deve munirlo di 
competenze generali, suscettibili di essere utilizzate in situazioni 
professionali variabili e imprevedibili. 
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1.4  Il concetto di competenza professionale 
La competenza professionale alla luce dei concetti esposti in 
precedenza, all’interno di un’organizzazione, può essere descritta come la 
combinazione di conoscenze e capacità richieste dai processi che si 
svolgono all’interno della stessa, ovvero le competenze professionali sono 
un insieme integrato di capacità e conoscenze necessarie e agite per 
esercitare efficacemente attività professionali. 
“La competenza professionale, secondo Boyatzis, è una 
caratteristica intrinseca di una persona, un motivo, tratto, abilità, aspetto 
dell’immagine di sé o ruolo sociale, o corpo di conoscenze che una 
persona usa causalmente collegata a una performance efficace superiore 
in una mansione o situazione che è misurata in base ad un criterio 
prestabilito”.4 
La competenza quindi, è qualcosa di più della semplice 
conoscenza.  
Le conoscenze sono un insieme di modelli concettuali, teorie, 
metodi, strumenti e tecniche che il professionista ha acquisito attraverso la 
formazione di base, l’aggiornamento e l’esperienza e che applica allo 
scopo di realizzare gli obiettivi di un processo e di un ruolo. 
Possono riguardare conoscenze teoriche relative agli ambiti e ai 
contenuti disciplinari di una professione, conoscenze metodologiche 
ovvero tecniche e strumenti di esercizio dell’attività professionale ed infine 
conoscenze relative al contesto organizzativo nel quale si esercita l’attività 
professionale stessa. 
                                               
4 Boyatzis, The Competent Manager: a model for effective performance: 
New York, John Wiley &  Sons 1982  
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Le capacità sono costituite dal complesso di abilità personali che 
l’operatore traduce in azioni e comportamenti direttamente collegati alle 
prestazioni che eroga.  
Possono riguardare capacità analitiche relative quindi, alla selezione 
degli elementi della situazione professionale; capacità diagnostiche ovvero 
comprendere e valutare le attività da realizzare ed infine capacità attuative 
relative alla realizzazione di risultati professionali. 
Il professionista competente può dominare un problema in situazioni 
anche molte diverse, spesso fluide e incerte, collegando le conoscenze 
alla loro applicazione e tenendo conto delle esigenze del contesto.  
Le competenze così intese si esprimono in comportamenti che 
danno luogo a prestazioni individuali e collettive efficaci e tali da 
determinare un alto gradimento da parte della clientela; al tempo stesso 
costituiscono per l’azienda un fattore di sopravvivenza e un vantaggio 
competitivo.  
La competenza professionale è l’uso abituale e ragionevole della 
comunicazione, conoscenza, abilità tecniche, ragionamento clinico, 
emozioni, valori e riflessione nella pratica quotidiana per il beneficio 
dell’individuo e della comunità servita.5 
Le competenze si gestiscono attraverso il modello delle competenze 
per verificare quelle possedute dal professionista rispetto alle competenze 
richieste. Si evidenziano i gap e si procede all’individuazione di training 
che possono migliorare quelle competenze. 
                                               
5
 Saiani L., Palese A. Glossario minimo-Assistenza infermieristica e 
ricerca, 2002, 21, Suppl. al n. 2 
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SECONDO CAPITOLO 
 
2.1 La competenza infermieristica 
L’evoluzione legislativa, culturale e professionale ha determinato la 
nascita di una nuova figura dell’infermiere, professionista autonomo, 
responsabile di un “campo proprio di attività”, che si prende carico dei 
bisogni assistenziali del cittadino in base alle competenze acquisite. 
L’infermiere quindi, è responsabile dei processi e dei risultati 
attinenti l’Assistenza Infermieristica. 
Un indirizzo chiaro del rapporto tra formazione, competenze e 
responsabilità lo fornisce la Legge 1 febbraio 2006 n.43 “Disposizioni in 
materia di professioni sanitarie infermieristiche, ostetrica, riabilitative, 
tecnico-sanitarie e della prevenzione e delega al Governo per l“istituzione 
dei relativi ordini professionali” confermando e valorizzando la centralità 
dei percorsi formativi accademici post-base per l’acquisizione di 
professionalità e competenze. 
All’articolo 6 “Istituzione della funzione di coordinamento”, comma 1 
prevede una distinzione in quattro livelli di competenza in base a quattro 
livelli formativi distinti: 
 Professionisti laureati o con titolo equipollente “professionisti in 
possesso del diploma di laurea o del titolo universitario conseguito 
anteriormente all’attivazione dei corsi di laurea o di diploma ad esso 
equipollente ai sensi dell’articolo 4 della legge 26 febbraio 1999, n. 
42”. 
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 Professionisti coordinatori in possesso di master di primo livello in 
management o per le funzioni di coordinamento rilasciato 
dall’università ai sensi dell’articolo 3, comma 8, del regolamento di 
cui al decreto del Ministro dell’università e della ricerca scientifica e 
tecnologica 3 novembre 1999, n. 509, e dell’articolo 3, comma 9, 
del regolamento di cui al decreto del Ministro dell’istruzione, 
dell’università e della ricerca 22 ottobre 2004, n. 270. 
 Professionisti specialisti in possesso di master di primo livello per le 
funzioni specialistiche rilasciato dall’università ai sensi dell’articolo 
3, comma 8, del regolamento di cui al decreto del Ministro 
dell’università e della ricerca scientifica e tecnologica 3 novembre 
1999, n. 509, e dell’articolo 3, comma 9, del regolamento di cui al 
decreto del Ministro dell’istruzione, dell’università e della ricerca 22 
ottobre 2004, n. 270. 
 Professionisti dirigenti in possesso della laurea specialistica di cui al 
decreto del Ministro dell’università e della ricerca scientifica e 
tecnologica 2 aprile 2001, pubblicato nel supplemento ordinario alla 
Gazzetta Ufficiale n. 128 del 5 giugno 2001, e che abbiano 
esercitato l’attività professionale con rapporto di lavoro dipendente 
per almeno cinque anni, oppure ai quali siano stati conferiti incarichi 
dirigenziali ai sensi dell’articolo 7 della legge 10 agosto 2000, n. 
251, e successive modificazioni. 
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Il Codice Deontologico6 insieme alla formazione e al profilo 
professionale rappresenta uno dei tre criteri guida dell’agire professionale 
e sancisce l’importanza dello sviluppo delle competenze e del rapporto 
che c’è tra queste e la formazione nei seguenti articoli:  
 Art. 11 L’infermiere fonda il proprio operato su conoscenze validate 
e aggiorna saperi e competenze attraverso la formazione 
permanente, la riflessione critica sull’esperienza e la ricerca. 
Omissis….  
 Art. 15 L’infermiere chiede formazione e/o supervisione per pratiche 
nuove o sulle quali non ha esperienza. 
In coerenza con la classificazione effettuata dalla L.43/2006 il 
Codice Deontologico, all’articolo 13 afferma che “l’infermiere assume 
responsabilità in base al proprio livello di competenza e ricorre se 
necessario, all’intervento o alla consulenza di infermieri esperti o 
specialisti.” 
Infine, all’art. 12 “l’infermiere riconosce il valore della ricerca, della 
sperimentazione clinica e assistenziale per l’evoluzione delle conoscenze 
e per i benefici sull’assistito”, si evidenzia l’importanza della formazione 
permanente, della riflessione critica sull’esperienza e della ricerca al fine 
di operare su conoscenze aggiornate e validate così da promuovere la 
crescita culturale della professione. 
 
 
                                               
6
 Codice Deontologico dell’Infermiere approvato dalla Federazione 
Nazionale Collegi IPASVI nel febbraio del 2009 
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2.2 Le competenze infermieristiche: percorso in itinere 
 
Nel 2011 con l’attivazione di un tavolo congiunto tra il Ministero 
della Salute e alcune Regioni con l’obiettivo di individuare e definire 
<<nuove competenze>> e responsabilità degli infermieri viene elaborata la 
“Bozza di Accordo, ai sensi dell’art. 4 del d.lgs. 28 agosto 1997, n. 281, tra 
il Governo e le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano, 
recante ridefinizione implementazione e approfondimento delle 
competenze e delle responsabilità professionali dell’infermiere e 
dell’infermiere pediatrico”. La base di elaborazione è data da: 
 bisogni emergenti dei singoli e della collettività, 
 innovazione e sostenibilità del SSN e del sistema salute, 
 ridefinizione della funzione degli ospedali e del territorio, 
 nuovi paradigmi organizzativi e assistenziali, 
 up grading formativo ed operativo degli infermieri, 
 relazioni e responsabilità all’interno dell’équipe curativa-
assistenziale. 
Il documento in una prima fase individua quattro aree di esercizio 
professionale quali cure primarie, intensiva e dell’emergenza urgenza, 
chirurgia, pediatria e salute mentale; declina le competenze che sono 
definibili più propriamente come prestazioni e che vengono raggruppate in 
elencazioni; indica come luogo della formazione unicamente il sistema 
sanitario regionale, definisce l’infermiere post formazione come esperto ed 
infine non prevede alcun aggancio con percorsi formativi accademici post 
base già effettuati o effettuabili quali master.  
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Questo documento nella prima fase suscita una forte reazione sia 
di metodo sia di merito da parte della Federazione Nazionale Collegi 
IPASVI, della Federazione Nazionale Ordine dei Medici FNOMCeO, di 
associazione e sindacati medici, infermieristiche e delle professioni 
sanitarie.  
Il 26 aprile 2012 la FNC ha partecipato al primo incontro c/o 
Ministero della Salute “Tavolo di lavoro congiunto sui profili professionali 
delle professioni sanitarie” sostenendo la necessità di protrarre il tempo 
necessario per la disamina del documento e per poter presentare una 
nuova proposta.  
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2.3 L’ipotesi e l’attività della Federazione Nazionale 
Collegi IPASVI 
 
Il Comitato Centrale insieme con alcuni esperti ha elaborato una nuova 
proposta presentata e approvata da tutti i presidenti nel Consiglio 
Nazionale del 6 giugno 2012. 
Alcuni elementi della proposta inviata al tavolo tecnico del Ministero della 
Salute sono: 
 Art. 1 (Oggetto) Il presente Accordo, in relazione alle aree di 
intervento di cui all’articolo 2, definisce le modalità e i percorsi validi 
su tutto il territorio nazionale per riconoscere e promuovere lo 
sviluppo delle competenze e delle responsabilità professionali 
dell’infermiere e dell’infermiere pediatrico al fine di favorire lo 
sviluppo delle funzioni professionali in correlazione con gli obiettivi 
di educazione, prevenzione, cura, assistenza e riabilitazione 
previsti dalla programmazione sanitaria nazionale e regionale. Le 
esperienze avanzate, già in essere in alcune regioni o aziende, 
sono ricondotte alle modalità e ai percorsi definiti dal presente 
accordo. 
 Art. 2 (Aree di intervento) comma 1. Sono individuate le seguenti 
aree di intervento: area cure primarie – servizi territoriali/distrettuali; 
area intensiva e dell’emergenza urgenza; area medica; area 
chirurgica; area neonatologica e pediatrica; area salute mentale e 
dipendenze.  
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 Art. 3 (Modalità e percorsi per lo sviluppo delle competenze 
professionali). Lo sviluppo delle competenze e delle responsabilità, 
basato sulla formazione, sulla ricerca e sull’esperienza 
professionale acquisita in ambito lavorativo, ha come riferimento le 
norme deontologiche, le disposizioni normative e amministrative 
relative ai contenuti dei profili professionali e gli ordinamenti 
formativi universitari, nonché le scelte di programmazione nazionale 
e regionale, per migliorare la presa in carico della persona, la 
continuità assistenziale fra ospedale e territorio, il governo dei 
bisogni assistenziali, sanitari e socio sanitari delle persone, delle 
famiglie e della comunità assistita.  
Le regioni e le province autonome, previo confronto con le 
rappresentanze professionali e sindacali, definiscono, all’interno del 
processo di accreditamento professionale, i criteri per lo sviluppo 
delle competenze degli infermieri e la conseguente revisione dei 
modelli organizzativi, sia ospedalieri sia territoriali, a iniziare 
dall’organizzazione dei presidi ospedalieri per intensità di cure e dai 
modelli per complessità assistenziale, in relazione alle esigenze 
regionali e professionali. ….omissis...... 
 Art. 3 comma 2, le regioni e le provincie autonome, sulla base di 
una specifica intesa con le rappresentanze sindacali e 
professionali, definiscono, in collaborazione con l’università, entro 
180 giorni dall’approvazione del presente Accordo, i percorsi 
attuativi e i criteri per riconoscere pregresse specifiche esperienze, 
nonché i percorsi formativi da effettuarsi in ambito regionale o 
aziendale, anche ai fini dell’attribuzione dei crediti formativi 
universitari (CFU). Le regioni e le province autonome inviano al 
Ministero della salute la documentazione relativa ai percorsi di cui 
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al presente articolo. 
 Art. 4 (Formazione e sperimentazione): Con decreto del Ministero 
dell’istruzione, dell’università e della ricerca scientifica, di concerto 
con il Ministero della salute, e d’intesa con le regioni e province 
autonome, sono emanati gli indirizzi per dare corso alla formazione 
dell'infermiere specialista, in attuazione dell’articolo 6, comma 1, 
lettera c), della legge 1° febbraio 2006, n. 43, nonché i criteri per il 
riconoscimento dei crediti formativi universitari (CFU) relativi ai 
percorsi pregressi effettuati dalle regioni e dalle province autonome 
di Trento e Bolzano.  
In relazione all’attuazione delle modalità e dei percorsi di cui 
all’articolo 3 sono inoltre rivisitati i piani di studio delle Lauree, delle 
Lauree Magistrali e dei Master universitari di I e II livello. Le regioni 
e le province autonome promuovono specifiche e innovative 
sperimentazioni clinico-assistenziali, gestionali e formative, in 
ottemperanza alle modalità e ai percorsi di cui all’articolo 3 e ai 
processi formativi di cui al precedente comma 1, avendo come 
riferimento una moderna ed efficace integrazione delle competenze 
all’interno di equipe multi-professionali. 
La proposta nel gennaio del 2013 è stata accolta dal tavolo tecnico 
del Ministero della Salute ed inviata alla Conferenza Stato-Regioni. 
Vista la contestazione della bozza da parte della componente 
intersindacale medica, in particolare il dibattito si è incentrato tra ruolo e 
competenze degli infermieri e dei medici e, possibile sconfinamento dei 
primi nel campo riservato ai secondi; nel gennaio del 2014, nell’incontro 
avvenuto al Ministero della Salute è stata accolta con parere favorevole 
dall’intersindacale medica, la proposta dell’istituzione di una “cabina di 
regia” con l’intento di facilitare la comprensione, la condivisione ed il 
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coinvolgimento di tutti i professionisti sanitari nella ridefinizione e 
attualizzazione delle relazioni interprofessionali. 
Il protocollo Ministero della salute, Regioni e Organizzazioni 
Sindacali approvato 16 gennaio 2014 prevede che la cabina di regia è uno 
strumento che non può e non deve sostituirsi ad alcun confronto 
istituzionalmente e contrattualmente previsto, l'istituzione rappresenta 
un’occasione e un’opportunità per dare un ruolo forte ad un 
coordinamento nazionale sulla regolazione della vita professionale ed 
organizzativa degli operatori del sistema sanitario e per ribadire il tratto 
universale e unitario del sistema salute.  
La cabina di regia, composta dai rappresentanti istituzionali e da un 
rappresentante per ogni organizzazione sindacale rappresentativa del 
comparto, delle aree dirigenziali e dell’area convenzionata, è stata istituita 
con l’intento di essere uno strumento per il confronto permanente unitario 
e partecipato sugli ambiti di sviluppo professionale, organizzativo e 
formativo collegati alle innovazioni introdotte da norme legislative, 
contrattuali, e da specifiche intese. L’attività della cabina di regia deve 
basarsi sui seguenti presupposti: 
a) il processo di innovazione nell’organizzazione del lavoro in 
sanità si realizza in modo plurale, anche con il concorso di 
più professioni che attuano, in autonomia, responsabilità e 
competenza, la salvaguardia della salute dei cittadini; 
b) il ruolo e le responsabilità diagnostiche e terapeutiche e 
riabilitative, sono in capo ai medici anche per favorirne 
l’evoluzione professionale a livello organizzativo e 
ordinamentale; 
c) gli infermieri e le altre professioni sanitarie, nell’ambito delle 
responsabilità già delineate dagli specifici profili professionali 
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di riferimento, sono garanti del processo assistenziale, ed è 
per questo che è necessaria e non più rinviabile l’evoluzione 
professionale verso le competenze avanzate e di tipo 
specialistico; 
d) i Medici, i Veterinari, i Dirigenti sanitari, gli infermieri e gli altri 
Professionisti della Salute riconoscono i relativi e specifici 
campi di intervento, autonomia e responsabilità anche alla 
luce della costante evoluzione scientifica e tecnologica, e 
concorrono a garantire unitarietà dei percorsi di cura e di 
assistenza attraverso l’integrazione multi professionale degli 
obiettivi, nei sistemi complessi per obiettivi, e attraverso 
criteri di verifica e di valutazione degli esiti e dei risultati;  
e) i profili professionali della dirigenza sanitaria (biologi, chimici, 
fisici, farmacisti, psicologi), ferme restando le specifiche 
competenze professionali previste dai rispettivi ordinamenti 
legislativi vigenti, concorrono in maniera rilevante 
all'effettuazione e sviluppo dei percorsi di diagnosi cura e 
assistenza in ambito sanitario e contribuiscono 
all'integrazione professionale nei sistemi complessi in ambito 
multiprofessionale anche alla luce della costante evoluzione 
tecnico scientifica; 
f) medici, infermieri e gli altri professionisti della salute 
riconoscono e convengono che, ferme restando le 
responsabilità gestionali, la responsabilità professionale sulle 
decisioni e gli atti compiuti nell'ambito dei processi di cui 
sono garanti è personale e posta in capo a colui che tali 
decisioni e atti ha assunto e compiuto anche nell'esercizio di 
competenze avanzate o di tipo specialistico. 
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2.4 Il management delle competenze 
 
Il ruolo dell’infermiere dirigente è legato allo svolgimento delle 
funzioni di pianificazione, gestione, organizzazione, direzione, sviluppo del 
personale o del servizio, valutazione e controllo7. 
Il dirigente infermiere deve possedere quindi, una visione sistemica 
dei fenomeni organizzativi, favorire processi di sviluppo disciplinare e di 
ricerca, gestire e sviluppare le competenze proprie e dei collaboratori; 
dovrebbe realizzare in azienda un vero e proprio management delle 
competenze ovvero un processo attraverso il quale gestire e sviluppare il 
patrimonio delle competenze in accordo con le scelte strategiche 
aziendali. 
Le fasi essenziali di questo processo possono essere le seguenti: 
1. definizione delle competenze necessarie nel medio - breve 
termine determinate dalle scelte aziendali effettuate sulla 
base delle indicazioni fornite dai piani sanitari nazionali e 
regionali; 
2. mappatura delle competenze esistenti per area e ruolo 
professionale; 
 
                                               
7 Calamandrei C.Orlandi C. La dirigenza infermieristica, manuale per la 
formazione dell’infermiere con funzioni manageriali, McGraw-Hill, Milano, 
2002, pag.73 
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3. diagnosi effettuata sulla valutazione di eventuali gap 
individuati nel confronto tra le competenze definite 
necessarie e quelle possedute dai professionisti; 
4. impostazione di un piano formativo successivo alla diagnosi, 
per sviluppare alcune competenze selezionate o per 
consolidare le competenze possedute; 
5. diffusione e condivisione delle competenze affinché possano 
diventare patrimonio comune all’interno dell’azienda. 
Il processo è circolare e deve essere sottoposto a monitoraggio continuo. 
 30 
TERZO CAPITOLO 
 
3.1 La ricerca infermieristica 
 
La professione infermieristica affinché si possa definire tale deve 
comprendere correntemente un’attività nella quale la componente 
intellettuale, ossia l’applicazione di conoscenze disciplinari allo studio, 
all’analisi e al trattamento di fenomeni è prevalente rispetto alla 
competenza manuale. 
La via da percorrere per arricchire il contenuto disciplinare è la ricerca 
scientifica. 
La ricerca scientifica è un’indagine conoscitiva condotta con 
sistematicità e tendente ad accrescere o a verificare il complesso di 
cognizioni, documenti, teorie, leggi inerenti ad una determinata disciplina. 
(Enciclopedia Zanichelli) 
Virginia Henderson affermava che “Per poter parlare del nursing come 
scienza, bisogna dimostrare che esso si presta ad essere oggetto di 
ricerca scientifica…….Se oggi, in tutte le professioni come nell’industria, 
l’indagine scientifica serve a risolvere problemi e fornisce la base per le 
attività di programmazione, perché dovrebbe fare eccezione proprio la 
professione infermieristica?”  
Secondo l’International Council of Nurses (I.C.N 2008) “ La ricerca 
infermieristica ha l’obiettivo di sviluppare le conoscenze nell’assistenza 
alla persona sana o ammalata. E’ volta alla comprensione dei meccanismi 
genetici, fisiologici, sociali, comportamentali ed ambientali che influiscono 
sulla capacità della persona o della famiglia a mantenere o migliorare una 
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funzionalità ottimale e ridurre gli effetti negativi della malattia” …”consiste 
in un processo scientifico e sistematico che ha lo scopo di: generare 
nuove conoscenze, rispondere a domande o risolvere problemi, generare 
nuove domande”. 
Sinteticamente è possibile affermare che le competenze che 
sviluppa la ricerca sono la ricerca di conoscenze scientifiche e 
specialistiche per l’aggiornamento continuo delle pratiche assistenziali e 
dei modelli organizzativi e la diffusione della cultura della pratica basata 
sulle evidenze scientifiche nell’erogazione delle prestazioni 
infermieristiche.  
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3.2 Ricerca descrittiva 
In questo capitolo si presenta un percorso di ricerca descrittiva dal titolo: 
Esplorazione delle competenze degli infermieri: 
un’indagine fra gli infermieri del Presidio Ospedaliero San 
Jacopo dell’Azienda USL 3 di Pistoia. 
 
Sinossi del protocollo 
Razionale dello 
studio  
 
Le risorse umane rappresentano sempre più il 
vero e importante capitale dei sistemi 
organizzativi in generale e delle organizzazioni 
sanitarie in particolare.  
La sfida che le organizzazioni sanitarie devono 
governare riguarda, in particolare modo, la 
nuova strategia della gestione delle risorse 
umane che ha portato lo spostamento del 
focus dai ruoli e dalle posizioni organizzative 
alle competenze.  
Per questo il tema delle competenze diviene 
fondamentale per la gestione delle risorse 
umane e quindi dei professionisti. 
Nei nuovi mercati del lavoro esperti e studiosi, 
ormai da diversi anni affrontano il tema delle 
competenze con risultati quasi mai concordi.  
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Nella sanità il cambiamento più evidente è 
rappresentato dall’evoluzione dei bisogni della 
popolazione che appaiono sempre più articolati 
e complessi, dalla riduzione delle risorse e 
dalla trasformazione del sistema indotto dalla 
presenza d’individui con le loro professioni, i 
loro ruoli e le loro competenze. 
Nelle aziende sanitarie la qualità dei servizi è 
fortemente condizionata dalle competenze 
professionali che devono essere adeguate e 
idonee al contesto.  
Non esiste una sola ed unica definizione del 
termine competenza.  
La competenza è l’insieme delle caratteristiche 
individuali che concorrono alla capacità di 
trovare la giusta combinazione di più fattori 
quali conoscenze, abilità, comportamenti ed 
esperienza. Si compone, infatti, di motivazioni, 
tratti, immagine di sé, ruoli sociali, conoscenze 
ed abilità. 
Competenza intesa come capacità di orientarsi 
in determinate situazioni e di agire mobilitando 
il sapere, il saper fare e le risorse disponibili in 
modo tale che i risultati siano coerenti ed 
osservabili.  
Le competenze devono rappresentare la 
priorità per tutti i servizi che si occupano di 
qualità e sicurezza delle cure. 
La definizione e la misurazione delle 
competenze è complessa, da una revisione 
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della letteratura si trovano studi che affermano 
che esiste ancora molta confusione attorno alla 
definizione di competenza e molti dei metodi 
adottati per definire o misurare la competenza 
non sono stati sviluppati in modo sistematico, 
trascurando quasi del tutto i problemi legati alla 
loro affidabilità e validità (Watson R, Stimpson 
A, Topping A, Porock D 2002). 
Un altro studio (Norman IJ., Watson R., 
Murrells T., Calman L., Redfern S. 2002) arriva 
alla conclusione che tra i metodi di valutazione 
delle competenze attualmente in uso vi è poca 
o nessuna correlazione, a conferma che i vari 
metodi valutano competenze diverse. 
Infine, nella revisione (Yanhua C., Watson R 
2011) effettuata nel 2011 gli autori affermano 
che alcuni metodi e strumenti che misurano la 
competenza clinica si stanno sviluppando in 
modo sistematico e la loro affidabilità e validità 
vengono testate su campioni molto grandi e 
con metodi statistici rigorosi. Una 
cooperazione nazionale ed internazionale sulla 
valutazione delle competenze è già evidente. 
L’assistenza infermieristica, ha visto 
aumentare progressivamente nel tempo il 
livello di complessità e di responsabilità da 
gestire, dovendo così rimodulare i processi ed i 
modelli organizzativi con i quali i professionisti 
soddisfano i bisogni assistenziali. Anche, il 
professionista infermiere ha dovuto adeguare 
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lo sviluppo delle competenze al contesto 
clinico attuale partendo proprio dalla 
formazione.  
L’università ha dovuto aggiornare i curricula 
basandoli sulle competenze richieste dal 
mercato del lavoro, per formare un 
professionista responsabile e consapevole. 
Nello sviluppo e mantenimento delle 
competenze riveste un ruolo chiave, la 
formazione continua. 
La declinazione del concetto di competenza in 
specifiche competenze è sicuramente un 
grande aiuto sia nella valutazione e nella 
misurazione di ciò che ci si dovrebbe aspettare 
dal professionista infermiere, sia per fare una 
riflessione sulla formazione che per 
l’inserimento dei neoassunti nelle 
organizzazioni sanitarie.  
L'autovalutazione delle competenze 
infermieristiche in area critica, secondo uno 
studio del 2012 (Colagrossi, R; Venturini, G; 
Esposito, G; Sili, A; Alvaro R), permette agli 
infermieri di identificare i deficit di conoscenza 
e di conseguenza i propri bisogni formativi con 
l’obiettivo di valorizzare e sviluppare le loro 
capacità per un miglioramento della pratica 
infermieristica. 
Secondo questo studio esiste una relazione 
significativa tra il livello di competenza 
percepito ed alcune variabili quali l’età, 
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l’anzianità di servizio e la frequenza di utilizzo 
della competenza nella pratica clinica, 
confermando i risultati già ottenuti con altri 
studi presenti in letteratura.  
In un altro studio (A. Sponton, L. Zoppini, A. 
Iadeluca, C. Angeli, T. Caldarulo 2013) hanno 
mappato le competenze infermieristiche per lo 
sviluppo organizzativo, arrivando alla 
conclusione che l’organizzazione chiede di 
adeguare lo sviluppo delle competenze al 
contesto clinico, e l’assistenza infermieristica, 
sempre più complessa, deve rimodulare 
processi e modelli organizzativi con i quali i 
professionisti soddisfano i bisogni assistenziali; 
sono proprio gli score dei domini fondamentali 
per lo sviluppo dei modelli organizzativi che 
hanno ottenuto gli score più bassi. 
Obiettivi 
Obiettivo 1  
Mappare le competenze autovalutate dagli 
infermieri. 
 Obiettivo 2  
Definire correlazioni per i diversi livelli di 
competenza percepita. 
Obiettivo 3  
Rilevare eventuali bisogni formativi sui quali 
orientare percorsi di formazione continua. 
Disegno dello 
studio 
Indagine conoscitiva attraverso una ricerca 
descrittiva monocentrica su un campione di 
convenienza. 
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Durata dello Studio 
 
Questa ricerca si è sviluppata da marzo 2014 a 
settembre 2014. 
Procedure 
dello studio 
STEP 1 
Reperimento letteratura e dello strumento per 
l’indagine. 
STEP 2 
Formale richiesta di permesso allo svolgimento 
della ricerca al Direttore Sanitario del Presidio 
Ospedaliero San Jacopo di Pistoia ed al 
Dirigente delle Professioni Infermieristiche ed 
Ostetriche dell’Azienda USL 3 ed al Dirigente 
Infermieristico del Presidio Ospedaliero. 
STEP 3 
Ricevuto il permesso, si è proceduto ad 
individuare alcune date per la distribuzione dei 
questionari nei setting individuati. 
STEP 4 
Nelle date concordate si è provveduto a 
distribuire il questionario anonimo a risposta 
multipla in busta chiusa per garantire 
l’anonimato precisando l’obiettivo della raccolta 
dei dati, sulla modalità del trattamento degli 
stessi ed evidenziato che non c’erano risposte 
giuste o sbagliate, ma che bisognava 
esprimere la propria opinione. Si è inoltre 
dichiarato che la partecipazione alla 
compilazione del questionario implicava anche 
il consenso alla pubblicazione dei dati. 
Ha partecipato il 72% degli infermieri in 
servizio nei settings al momento dell’indagine. 
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STEP 5 
Dai questionari raccolti si è costruito un 
documento excel. 
STEP 6 
Elaborazione e interpretazione dei dati 
STEP 7 
Presentazione dei dati 
La popolazione  
La popolazione è rappresentata dagli infermieri 
afferenti a diversi livelli in servizio nel Presidio 
Ospedaliero San Jacopo, Azienda USL 3 di 
Pistoia: livello 1 (intensivo e sub-intensivo), 
livello 2 (medico-chirurgico e materno-
infantile), livello 3 e outpatients.  
Il campione esplorato è formato da 145 
infermieri. 
Criteri di 
inclusione 
1. Partecipazione volontaria 
2. Compilazione di ogni parte del 
questionario 
Criteri di 
esclusione 
1. Non adesione 
2. Questionario compilato in modo 
incompleto 
Strumento di 
misura (Allegato 1) 
 
Viste le difficoltà di sintesi e univocità del 
concetto di competenza in una definizione, al 
momento, lo strumento che permette di 
ricostruire e misurare il profilo dell'infermiere, 
ricostruendo il legame tra conoscenza tecnico-
procedurale e il giudizio clinico ed enfatizzando 
il ragionamento clinico che è insito nelle 
relazioni umane di questo professionista è la 
Nurse Competence Scale. 
 39 
La Nurse Competence Scale (NCS) è uno 
strumento di autovalutazione delle competenze 
infermieristiche sviluppato in Finlandia tra il 
1997 e il 2003, poi sperimentato in altri paesi 
tra cui Australia, Inghilterra e Italia, dove è 
stato validato nel 2009 (S. Finotto, W. 
Cantarelli).  
Gli autori degli studi (R. Colagrossi, G. 
Venturini, G. Esposito, A. Sili, R. Alvaro 2012 e 
A. Sponton, L. Zoppini, A. Iadeluca, C. Angeli, 
T. Caldarulo 2013) che hanno utilizzato la 
scala concludono affermando che l’utilizzo 
continuo nella pratica della Nurse Competence 
Scale migliora il processo di analisi dei bisogni 
formativi e facilita lo sviluppo delle competenze 
infermieristiche essenziali per il personale che 
opera negli ambienti intensivi e di emergenza. 
Gli autori del primo e del secondo studio 
confermano quanto affermato dai primi e 
aggiungono però che il limite potrebbe essere 
rappresentato dal fatto che le competenze auto 
valutate con la Nurse Competence Scale 
potrebbero non coincidere con quelle reali, 
valutate con strumenti oggettivi. 
La Nurse Competence Scale è stata 
sperimentata in diversi setting (emergenza, 
terapia intensiva, sala operatoria, medicina, 
chirurgia, neurologia, psichiatria) ed è 
suddivisa in sette sezioni, derivanti dal quadro 
delle competenze definite da Benner, ciascuna 
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delle quali prevede una serie di competenze 
specifiche, per un totale di 73 items. 
Le 7 sezioni della Nursing Competence Scale 
sono: 
• Competenze di presa in carico (7 items) 
• Competenze di educazione (16 items) 
• Competenze diagnostiche (7 items) 
• Competenze di gestione della 
situazione (8 items) 
• Interventi terapeutici (10 items) 
• Assicurare la qualità (6 items) 
• Ruolo ricoperto (19 items) 
Il questionario è strutturato in due sezioni 
finalizzate a rilevare le variabili strutturali e le 
variabili di studio.  
A pag.2 si trovano items di tipo socio 
anagrafico e da pag.3 gli items della Nursing 
Competence Scale (73 items). 
Ogni singola competenza è stata valutata con 
una scala di Likert a cinque posizioni:  
• Non acquisita 
• Nota, ma di cui non possiedi le 
conoscenze necessarie e sufficienti. 
• Raggiunta solo parzialmente, ma in modo 
sufficiente. 
• Raggiunta in toto, ma che necessita un 
maggiore approfondimento. 
• Acquisita e propria del bagaglio culturale. 
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Gli scores assegnati alle posizioni sono: 
  0 per “non acquisita”; 
  1 per “nota, ma di cui non possiedi le 
conoscenze necessarie e sufficienti”; 
  2 per “raggiunta solo parzialmente, ma in 
modo sufficiente”; 
  3 per “raggiunta in toto, ma che necessita 
un maggiore approfondimento”; 
  4 per “acquisita e propria del bagaglio 
culturale”. 
Analisi  
statistica 
I dati sono stati inseriti sul programma Excel 
2010 ed elaborati secondo statistica 
descrittiva. 
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Di seguito è rappresentato graficamente il programma di sviluppo 
dell’intero studio mediante l’utilizzo del diagramma di Gannt, che descrive 
le attività svolte in relazione al tempo impiegato. 
 
2014  STEP 
1 
STEP 
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STEP 
3 
STEP 
4 
STEP 
5 
STEP 
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MARZO         
APRILE         
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SETTEMBRE 
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3.3 Presentazione dei dati 
 
Campione per genere 
 
Il campione preso in 
esame è composto da 145 
infermieri, il 4% è di genere 
maschile e il 96% è di 
genere femminile. Una 
professione nata al 
femminile, che resta tale 
ancora oggi, nonostante 
che negli anni ci sia stato 
un crescente interesse da 
parte degli uomini alla professione. Il ruolo del prendersi cura storicamente 
è legato all’istinto materno della donna. 
Campione per età 
La fascia di età 
più 
rappresentata è 
costituita per il 
59% da 
infermieri con età 
superiore a 45 
anni.  
 
L’invecchiamento degli infermieri anche in Italia comincia a essere una 
realtà e la sfida che il management infermieristico deve affrontare è quello 
di creare un ambiente con le condizioni migliori affinché queste persone 
 44 
continuino a rimanere in servizio per mantenere un livello di competenza 
che permetta di esprimere il loro prezioso bagaglio culturale figlio 
dell’esperienza.  
Campione per setting di appartenenza 
 
 
Il campione di convenienza è rappresentato da infermieri appartenenti ai 
seguenti settings: 
 12% Livello 1, 
 21% Livello 2 Chirurgico, 
 17% Livello 2 Materno-infantile, 
 17% Livello 2 Medico 
 6% Livello 3, 
 28% Outpatients 
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Campione per anni di lavoro come infermiere 
Il 65% ha una lunga 
esperienza lavorativa, 
esercita la professione 
da oltre 16 anni. Il 9% 
possiede un’anzianità 
di servizio compresa 
tra 0 e 5 anni, il 10% 
tra 6 e 10 anni ed infine 
il 16% tra 11e 16 anni. 
 
 
Campione per titolo di studio 
Il 61% del campione 
possiede il Diploma 
regionale di Infermiere, 
il 26% la Laurea di I° 
livelli in Infermieristica 
ed 13% il Diploma 
Universitario. Questo 
dato si correla a quelli 
sull’età anagrafica e gli 
anni di lavoro confermando quindi l’anzianità del campione preso in 
esame. 
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Campione per titolo di studio post-base 
 
L’89% non possiede un titolo di studio post-base, e tra quelli che 
possiedono un titolo post base il 6% possiede il titolo di master 
management per le funzioni di coordinamento. In questo item si chiedeva 
il possesso del titolo di studio post-base perché si voleva porre 
l’attenzione sull'importanza attribuita alla formazione continua attraverso i 
master universitari ed in particolare quei master clinici che favoriscono lo 
sviluppo delle competenze in determinati settori quali sanità pubblica, 
infermiere di famiglia, salute mentale, area critica, geriatria ecc.  
La legge 1 febbraio 2006 n.43 “Disposizioni in materia di 
professioni sanitarie infermieristiche, ostetrica, riabilitative, tecnico-
sanitarie e della prevenzione e delega al Governo per l“istituzione dei 
relativi ordini professionali“ conferma e valorizza la centralità dei percorsi 
formativi accademici post-base per l’acquisizione di professionalità e 
competenze.  
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Negli anni però, la legge non ha avuto il giusto riconoscimento 
all’interno dell’organizzazione né tanto meno con i CCNL non 
riconoscendo, di fatto, quanto dichiarato e questo ha disincentivato la 
partecipazione degli infermieri nell’effettuazione di percorsi universitari 
quali master clinici appunto.  
In generale, va fatta una riflessione sull’importanza della 
formazione infermieristica. Autorevoli riviste mediche quali BMJ e NEJM 
hanno pubblicato tra il 2010 e il 2011 alcuni articoli sulla formazione e 
sulle competenze cliniche degli infermieri, dimostrando come infermieri 
con un livello di formazione avanzata migliorano gli esiti sui pazienti, 
ovvero sono state documentate associazioni tra una serie di esiti sul 
paziente, compresa la mortalità, e la formazione degli infermieri stessi.8 
 
                                               
8
 Rafferty AM, Clarke SP, Coles J, Ball J, James P, McKee M, Aiken LH. 
Outcomes of variation in hospital nurse staffing in English hospitals: cross-
sectional analysis of survey data and discharge records. International 
Journal of Nursing Studies. 2007 Feb;44(2):175-82. 
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Sezione 1: competenze di presa in carico (7 items) 
1. Pianificare l’assistenza infermieristica in riferimento ai bisogni del 
singolo paziente 
2. Modificare il piano assistenziale in riferimento ai bisogni del singolo 
paziente 
3. Supportare le strategie di adattamento alla malattia del paziente 
4. Valutare criticamente la propria filosofia di nursing, la sua 
congruenza con i bisogni degli utenti e la sua applicazione nella 
pratica quotidiana 
5. Utilizzare i risultati della ricerca nella presa in carico dei pazienti  
6. Migliorare la cultura della presa in carico nell’unità operativa 
7. Fondare la presa di decisioni su valori etici 
 
 
La modalità di presa in carico della persona assistita è declinata nei 
contenuti del Profilo professionale dell’infermiere (D.M. 739/94), della 
Legge 42/99, della Legge 251/00 e del Codice Deontologico.  
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In generale i livelli di competenza dichiarati sulla sezione sono buoni, se si 
stratificano con l’anzianità di servizio, si evince che non ci sono differenze 
significative sulla competenza percepita dagli infermieri nei vari items; 
tranne che per le risposte dell’item 3 “supportare le strategie di 
adattamento alla malattia del paziente” e dell’item 5 “utilizzare i risultati 
della ricerca nella presa in carico dei pazienti” che sono più basse per 
l’anzianità di servizio compresa tra zero e cinque anni.  
Le risposte invece, fornite all’item 4 “Valutare criticamente la propria 
filosofia di nursing, la sua congruenza con i bisogni degli utenti e la sua 
applicazione nella pratica quotidiana” coincidono, questo item chiede una 
lettura del quotidiano pratico attraverso un codice culturale proprio. 
 
Sezione 1: competenze di presa in carico stratificate per l’anzianità di 
servizio 
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Curare e prendersi cura sono peculiarità dell’assistenza 
infermieristica, la letteratura professionale ha sempre sostenuto che il 
curare non deve essere mai nettamente separato dal prendersi cura; 
occuparsi della persona, quindi, in tutti i suoi aspetti.  
Il paradigma dell’infermieristica è il prendersi cura della persona 
considerata nella sua complessità, globalità e in continua interazione con 
l’ambiente circostante.  
Sezione 1: competenze di presa in carico stratificate per setting di 
appartenenza 
 
dalla media delle risposte si vede come in tutti i settings le risposte si 
sovrappongono, e in generale, il setting dove la media delle risposte è più 
bassa è quello degli outpatients. 
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Meritano una riflessione l’affermazione n. 5 “utilizzare i risultati della 
ricerca nella presa in carico dei pazienti”  
il 19% ha 
risposto non 
acquisita (6%) e 
nota, ma di cui 
non possiedi le 
conoscenze 
necessarie e 
sufficienti (13%) 
e solo il 17% 
dichiara la competenza acquisita e propria del bagaglio culturale; 
e l’affermazione n. 6 “migliorare la cultura della presa in carico nell’unità 
operativa”  
il 13% ha 
risposto non 
acquisita (4%) e 
nota, ma di cui 
non possiedi le 
conoscenze 
necessarie e 
sufficienti (9%) e 
solo il 19% 
dichiara la competenza acquisita e propria del bagaglio culturale. 
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Se si stratificano questi due items per il setting di appartenenza 
 
e si calcola la media delle risposte si conferma quanto già detto, ovvero in 
tutti i settings le risposte si sovrappongono, ed il setting dove la media 
delle risposte è più bassa è quello degli outpatients.  
Confrontando le risposte fornite alla sezione con questi due items le 
riflessioni che si possono esprimere sono che si pianifica in modo 
competente, ma non si ha dimestichezza con ricerca e cultura 
infermieristica per cui le domande che si pongono sono: 
 come si prescrivono gli interventi?  
 come si prendono le decisioni assistenziali?  
 su cosa ci si basa?  
La crescita culturale e la valorizzazione sociale dell’assistenza 
infermieristica sono perseguibili dai risultati assistenziali “propri” basati su 
evidenze scientifiche. Il consolidamento della sfera di autonomia e 
responsabilità professionale impone all’infermiere il possesso di un 
bagaglio metodologico tecnico e relazionale.  
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Con questi items si voleva capire come le trasformazioni del 
sistema legate all’evoluzione e all’innovazione possano influire sulla presa 
in carico facendo sì che la competenza stessa richiedesse negli anni un 
adeguamento sostenuto anche dalla ricerca.  
È innegabile, infatti, come negli anni per dare una risposta 
professionale alle problematiche legate alla complessità delle 
organizzazioni sanitarie e alla molteplicità dei bisogni di salute, gli 
infermieri hanno ricercato nuove modalità di espressione professionale 
attraverso la riorganizzazione dell’assistenza.  
Questo processo è stato implementato anche nell’Azienda Usl 3 di 
Pistoia ed in particolare nello stesso Ospedale San Jacopo, il modello 
organizzativo scelto nei settings di degenza è quello delle cellule 
assistenziali, a cui fa riferimento il modello teorico scelto del primary 
nursing.  
Nessuna riorganizzazione e quindi nessuna ricerca di nuovi modelli 
organizzativi dell’assistenza infermieristica è stata fatta per quanto 
riguarda il contesto degli outpatients. Questo si riflette nelle risposte fornite 
dagli infermieri appartenenti al setting stesso. 
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Sezione 2: competenze di educazione (16 items)  
1. Riconoscere i bisogni di educazione del paziente 
2. Individuare il momento ottimale per attuare interventi educativi 
rivolti al paziente 
3. Padroneggiare i contenuti degli interventi educativi rivolti al 
paziente  
4. Fornire un’educazione personalizzata per ogni paziente 
5. Gestire il processo educativo del paziente 
6. Riconoscere i bisogni educativi dei famigliari 
7. Agire autonomamente nell’educare i famigliari 
8. Tenere conto del livello di abilità posseduto dagli studenti infermieri 
durante il tirocinio clinico 
9. Supportare gli studenti infermieri nel raggiungimento degli obiettivi 
dell’educazione al paziente con il paziente stesso 
10. Valutare i risultati dell’educazione al paziente con il paziente stesso 
11. Valutare i risultati dell’educazione al paziente con i famigliari 
12. Valutare i risultati dell’educazione al paziente con l’equipe 
assistenziale 
13. Attivarsi per mantenere e migliorare le proprie abilità professionali 
14. Sviluppare il processo educativo nei confronti del paziente 
all’interno dell’unità operativa 
15. Incoraggiare gli altri ad assumersi le proprie responsabilità 
16. Contribuire a sviluppare percorsi di inserimento nell’unità operativa 
per gli infermieri neo-assunti 
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Il D.M. 739/94 Profilo professionale dell’infermiere all’art.2. afferma 
che “L’assistenza infermieristica preventiva, curativa, palliativa e 
riabilitativa è di natura tecnica, relazionale, educativa. Le principali funzioni 
sono la prevenzione delle malattie, l’assistenza dei malati e dei disabili di 
tutte le età e l’educazione sanitaria. 
All’art. 3. “L’infermiere:  
a) Partecipa all’identificazione dei bisogni di salute della persona e 
della collettività; 
b) Identifica i bisogni di assistenza infermieristica e della collettività e 
formula i relativi obiettivi; 
c) Pianifica, gestisce e valuta l’intervento assistenziale infermieristico; 
d) Garantisce la corretta applicazione delle prescrizioni diagnostico-
terapeutiche. 
e) omissis 
La competenza educativa dell’infermiere si sviluppa sia attraverso 
l’educazione alla salute che attraverso l’educazione terapeutica. 
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L’educazione alla salute consiste nell’educare agli stili di vita attraverso la 
prevenzione e la promozione della salute.  
L’educazione terapeutica consiste in iniziative di carattere 
informativo ed educativo con l’obiettivo che il cittadino possa sviluppare 
una reale autonomia sia per recuperare la propria salute sia per gestire 
situazioni croniche ed invalidanti.  
Negli anni l’assistito è passato da una condizione passiva ad un 
ruolo attivo, protagonista delle proprie scelte, empowerment dell’utente, 
quindi dall’informazione all’educazione terapeutica. 
Nello stesso tempo anche l’azione infermieristica ha subito 
un’evoluzione passando da quello che si può definire come controllo e 
supervisione dell’assistito al processo di favorire consapevolezza e nuove 
abilità dell’assistito stesso. 
 Le persone assistite in condizioni di dipendenza avvertono la 
necessità di un’educazione terapeutica che faccia acquisire e mantenere 
la capacità di gestire la propria vita, convivendo con il loro diverso stato di 
vita, come ad esempio nella cronicità. Sono importanti così, sia piani 
educativi sulla preparazione a determinate indagini diagnostiche che 
insegnamenti specifici, riguardanti la cura di una determinata patologia, 
che l’apprendimento di abilità di autocura e recupero funzionale.  
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Sezione 2: competenze di educazione stratificate per l’anzianità di 
servizio 
 
La media delle risposte è stata più bassa per gli infermieri con anzianità di 
servizio compresa tra 0 e 5 anni rispetto alle altre fasce di età.  
Questo fa ipotizzare che le competenze di educazione necessitano di 
esperienza per far sì che l’infermiere si consideri competente. 
Sezione 2: competenze di educazione stratificate per setting di 
appartenenza
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Per quanto riguarda le affermazioni 8 “Tenere conto del livello di abilità 
posseduto dagli studenti infermieri durante il tirocinio clinico” e 9 
“Supportare gli studenti infermieri nel raggiungimento degli obiettivi 
dell’educazione al paziente con il paziente stesso” la media delle risposte 
stratificate per anzianità di servizio è la seguente: 
 
Si nota come la media delle risposte è più bassa per l’anzianità di 
servizio compresa tra 0 e 5 anni, probabilmente non si è raggiunta quella 
sicurezza che serve per supportare gli studenti.  
Per gli altri la media delle risposte è su un buon livello di 
competenza che necessita però di un maggiore approfondimento.  
E’ importante supportare gli studenti nel tirocinio, perché è stato 
dimostrato che garantire un buon livello di tirocinio durante la formazione 
garantisce un’assistenza di qualità.  
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Nei contesti dove vi è scarsa progettazione e attenzione 
all’apprendimento clinico, non solo vi sono bassi livelli di assistenza, ma vi 
è un elevato livello di abbandono della professione stessa9. 
Per quanto riguarda le risposte fornite all’item 16 “Contribuire a sviluppare 
percorsi di inserimento nell’unità operativa per gli infermieri neo-assunti”, 
item relativo alla specificità del percorso educativo per il neo assunto si ha 
che: 
il 18% ha 
risposto “non 
acquisita” (8%) 
e “nota, ma di 
cui non possiedi 
le conoscenze 
necessarie e 
sufficienti” 
(10%) e solo il 
24% dichiara la competenza “acquisita e propria del bagaglio culturale”. 
Stratificando poi, la media delle risposte fornite per anzianità di servizio 
 
                                               
9
 Gough P, Masterson A. Mandatory graduate entry to nursing. BMJ. 2010 
Jul 9;341 
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si nota come la competenza si acquisisce negli anni, la media delle 
risposte più basse infatti, è per l’anzianità di servizio compresa tra 0 e 5 
anni.  
Negli anni poi, aumenta fino all’anzianità di servizio compresa tra 11 e 16 
anni e diminuisce in quella maggiore di 16 anni. 
In generale è possibile ipotizzare che bisogna proporre momenti di 
formazione dei professionisti affinché siano in grado di garantire 
l’adozione a livello aziendale di un percorso standardizzato d’inserimento 
del personale neoassunto, che ponga al centro la risorsa umana e che 
assicuri al tempo stesso la formazione di tutti professionisti per 
valorizzarne le competenze di ogni singolo professionista perché capitale 
umano su cui investire.  
Si tratta di selezionare e formare infermieri che svolgano la 
funzione di tutorato del neoassunto che siano cioè in grado di informare, 
accogliere, orientare e seguire il neoassunto all’interno 
dell’organizzazione. 
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Sezione 3: Competenze diagnostiche (7 items) 
1. Analizzare lo stato di salute del paziente utilizzando diversi 
modelli teorici 
2. Accertare i bisogni psicologici del paziente 
3. Accertare i bisogni psicologici dei famigliari 
4. Organizzare per il paziente la consulenza di un esperto 
(infermieristico e non) 
5. Concorrere a sviluppare con gli altri membri dell'equipe 
l'osservazione del paziente 
6. Concorrere a sviluppare con gli altri membri dell'equipe l'uso di 
strumenti diagnostici (es. scale di valutazione) 
7. Gestire e migliorare la documentazione del paziente assistito 
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Sezione 3: Competenze diagnostiche stratificate per l’anzianità di 
servizio 
 
Sezione 3: Competenze diagnostiche stratificate per setting di 
appartenenza 
 
In questa sezione si possono definire poco competenti negli scores relativi 
alle affermazioni 1, 4 e 6 per le quali è possibile affermare in generale, che 
dimostrano poca familiarità con le scale. 
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All’affermazione n. 1 “Analizzare lo stato di salute del paziente utilizzando 
diversi modelli teorici” 
 
il 25% ha risposto “non 
acquisita” (8%) e “nota, 
ma di cui non possiedi 
le conoscenze 
necessarie e 
sufficienti” (17%) e solo 
il 12% dichiara la 
competenza “acquisita 
e propria del bagaglio culturale”. 
Si può ipotizzare che le risposte a questo item siano dovute alla 
richiesta di utilizzo di diversi modelli teorici, quando invece, in azienda è in 
uso il solo modello del primary nursing. Le risposte per gli outpatients 
confermano quanto già detto. 
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All’affermazione n 4 “Organizzare per il paziente la consulenza di un 
esperto (infermieristico e non)” stratificata per setting di appartenenza  
 
la considerazione che ne scaturisce è che nel livello 1 l’infermiere, 
probabilmente, è abituato da sempre a richiedere l’aiuto informale dei 
colleghi per poi strutturare nel tempo quella che è la dimensione della 
consulenza.  
Le risposte fornite lo evidenziano, infatti rispetto agli infermieri 
appartenenti agli altri setting, più del 50% degli infermieri dichiara la 
competenza “acquisita e propria del bagaglio culturale”.  
La consulenza infermieristica si può definire come il processo 
tramite il quale un infermiere fornisce informazioni e consigli su metodiche 
e tecniche professionali nella materia in cui ha sviluppato una particolare 
competenza. 
Nell’articolo 13 del Codice Deontologico del 2009 si legge che: 
“l’infermiere assume responsabilità in base al proprio livello di competenza 
e ricorre, se necessario, all’intervento o alla consulenza di infermieri 
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esperti o specialisti. Presta consulenza ponendo le proprie conoscenze ed 
abilità a disposizione della comunità professionale.” 
Sviluppare la richiesta della consulenza infermieristica quale 
risposta al cambiamento organizzativo è un progetto che l’azienda sta 
perseguendo sia come miglioramento per l’implementazione del modello 
assistenziale che come appropriatezza nella risposta ai bisogni della 
persona.  
Una consulenza infermieristica richiesta e fornita in modo ufficiale 
rappresenta infatti, un’innovazione degli ultimi anni, che può dare un 
importante contributo al miglioramento della competenza dei professionisti 
coinvolti e delle loro prestazioni. 
All’affermazione n.6 “Concorrere a sviluppare con gli altri membri 
dell'equipe l'uso di strumenti diagnostici (es. scale di valutazione)” 
stratificata per setting di appartenza 
 
si rileva che la media delle risposte è più bassa per il setting degli 
outpatients. 
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La riflessione da fare in generale, è sull’uso delle scale, 
l’interrogativo è se le stesse sono usate bene oppure si può rilevare la 
presenza della cultura del “riempire il modulo” piuttosto che del “rilevo il 
dato che mi interessa” nel processo di nursing. 
Il processo di nursing prevede l’applicazione del pensiero critico per 
selezionare appunto, il dato che serve nella pianificazione, nel 
ragionamento diagnostico, nella selezione degli interventi infermieristici 
appropriati e nella valutazione del processo stesso. 
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Sezione 4: Competenze di gestione delle situazioni (8 items) 
1. Riconoscere precocemente situazioni critiche per la vita del 
paziente 
2. Ridefinire le priorità dell'attività in funzione del modificarsi delle 
situazioni  
3. Agire appropriatamente in situazioni di pericolo di vita del paziente 
(emergenza) 
4. Concorrere ad individuare momenti di confronto con l'equipe su 
casi assistenziali quando necessario 
5. Sostenere i membri dell'equipe a gestire le situazioni di 
cambiamento 
6. Pianificare l'assistenza tenendo conto delle risorse disponibili 
7. Cooperare, mostrando flessibilità, in situazioni che cambiano 
rapidamente 
8. Mantenere le attrezzature in buone condizioni 
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Sezione 4: Competenze di gestione delle situazioni stratificate per 
l’anzianità di servizio 
 
La media delle risposte è stata più bassa per gli infermieri con 
anzianità di servizio compresa tra 0 e 5 anni rispetto alle altre fasce di età.  
Questo fa ipotizzare come anche le competenze di gestione delle 
situazioni necessitano di esperienza per far sì che l’infermiere si consideri 
competente. 
Rispetto agli itesm proposti nella sezione, alle affermazioni n.4 e n.5 le 
risposte in percentuale sono più basse rispetto agli altri item.  
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N.4 “Concorrere ad individuare momenti di confronto con l'equipe su casi 
assistenziali quando necessario”  
l’1% ha risposto 
“non acquisita”, 
il 5% “nota, ma 
di cui non 
possiedi le 
conoscenze 
necessarie e 
sufficienti”, il 26 
% “raggiunta 
solo parzialmente, ma in modo sufficiente” e solo il 29% dichiara la 
competenza “acquisita e propria del bagaglio culturale” 
 
All’affermazione n. 5 “Sostenere i membri dell'equipe a gestire le situazioni 
di cambiamento”  
il 2% ha 
risposto “non 
acquisita”, l’8% 
“nota, ma di cui 
non possiedi le 
conoscenze 
necessarie e 
sufficienti”, il 23 
% “raggiunta 
solo 
parzialmente, ma in modo sufficiente” e solo il 34% dichiara la 
competenza “acquisita e propria del bagaglio culturale”. 
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Entrambe le affermazioni fanno riferimento all’équipe. L’équipe o 
gruppo o team si può definire come un insieme di individui che 
interagiscono tra loro influenzandosi reciprocamente e che condividono, 
più o meno consapevolmente, interessi, scopi, caratteristiche e norme 
comportamentali.  
Il lavoro d’équipe è concepito quindi, come uno strumento per 
facilitare l’integrazione di competenze, sviluppare apprendimenti, 
sostenere processi di condivisione delle decisioni e rispondere alla 
necessità di assetti organizzativi flessibili. Ogni singolo componente del 
gruppo porta la propria esperienza, la propria cultura, il proprio bagaglio 
professionale all’interno del gruppo, favorendo così il confronto e lo 
sviluppo del gruppo stesso.  
La qualità dell’assistenza sanitaria è direttamente proporzionale alla 
qualità delle relazioni interpersonali tra le diverse figure professionali 
dell’équipe. La scarsa collaborazione interprofessionale sembra, infatti, 
avere una ricaduta negativa sulla qualità delle cure.10 
All’infermiere è richiesta competenza nel lavoro di èquipe con 
approccio multidisciplinare in situazioni cliniche in costante cambiamento 
e spesso anche in situazioni talvolta nuove, come è stato per l’Ospedale 
San Jacopo che ha visto la realizzazione e il trasferimento delle attività 
nella nuova struttura ospedaliera.  
 
                                               
10 Zwarenstein M, Goldman J, Reeves S, Interprofessional collaboration: 
effects of practice-based interventions on professional practice and 
healthcare outcomes (Review) Cochrane Database of Systematic Reviews 
2009, Jul 8;(3):CD000072. doi: 10.1002/14651858.CD000072.pub2. 
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Nonostante la dichiarazione d’intenti di realizzare un sistematico 
lavoro di gruppo, di fatto, la nuova struttura ospedaliera, ha reso evidente, 
una complessità organizzativa tale che ha reso difficile l’integrazione dei 
diversi professionisti riuniti in uno stesso setting, facendo evidenziare 
come l’integrazione stessa non fosse un’abitudine consolidata nel tempo.  
Le risposte alla posizione “acquisita e propria del bagaglio 
culturale” sono state 29% (affermazione n.4) e 34% (affermazione n.5) 
Il processo del lavoro di èquipe necessita quindi maggior 
approfondimento, il rischio altrimenti, è che la collaborazione 
interdisciplinare rimanga solo formale, episodica e limitata a momenti 
obbligati. 
E’ stato dimostrato invece che maggiore collaborazione e un 
aumento della comunicazione possono non solo migliorare gli outcomes 
dei pazienti, ma anche la soddisfazione lavorativa degli operatori.11 
 
 
 
                                               
11 Fewster-Thuente L, Velsor-Friedrich B Interdisciplinary collaboration for 
healthcare professionals..Nurs Adm Q. 2008 Jan-Mar; 32(1):40-8. 
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Sezione 4: Competenze di gestione delle situazioni stratificate per 
setting di appartenenza 
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Sezione 5: Interventi terapeutici (10 items) 
1. Pianificare le proprie attività in relazione alla situazione clinica del 
paziente 
2. Prendere decisioni riguardo all'assistenza personalizzandola per 
ogni paziente 
3. Coordinare le proprie attività assistenziali con quelle degli altri 
membri dell'equipe multidisciplinare 
4. Coordinare le proprie attività assistenziali con quelle dell'equipe 
infermieristica 
5. Aggiornare protocolli / linee guida 
6. Esprimere il proprio punto di vista, all'interno dell'equipe, su 
problemi assistenziali 
7. Utilizzare i risultati della ricerca per attuare interventi appropriati 
8. Valutare sistematicamente i risultati dell'assistenza al paziente 
9. Possedere conoscenze approfondite per erogare assistenza di 
qualità 
10. Contribuire a sviluppare percorsi diagnostico-terapeutici 
multidisciplinari 
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Sezione 5: Interventi terapeutici, competenze stratificate per 
l’anzianità di servizio 
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Sezione 5: Interventi terapeutici, competenze stratificate per setting 
di appartenenza 
 
Per la sezione 5, gli items che si evidenziano rispetto a quelli proposti 
nella sezione stessa, sono il n. 5 “Aggiornare protocolli/linee guida” e il n.7 
“Utilizzare i risultati della ricerca per attuare interventi appropriati” 
stratificate per setting di appartenenza  
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L’aggiornamento e l’implementazione di linee guida e protocolli 
permettono l’erogazione delle prestazioni infermieristiche in maniera 
efficace, efficiente ed omogenea.  
Le linee guida sono documenti che assistono la decisione clinica 
sulla complessità di un problema o di un intervento.  
I protocolli sono declinazioni operative delle linee guida progettati 
per una determinata realtà operativa.  
Le linee guida ed i protocolli sono quindi strumenti che permettono 
di standardizzare il quadro di riferimento entro cui il professionista eroga 
assistenza, pur mantenendo un elevato livello di discrezionalità decisoria, 
nella scelta della modalità assistenziale più appropriata in relazione alle 
condizioni cliniche della persona ed all’utilizzo appropriato delle risorse 
disponibili. 
La media delle risposte stratificate per setting di appartenenza 
evidenzia come i settings dove le risposte hanno un buon livello di 
competenza siano quelli del livello 1, livello 2 materno infantile e livello 3.  
Il setting con competenze autovalutate più basse è quello degli 
outpatients. 
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Le risposte fornite suggeriscono come sia ormai acquisito, ma 
come risulti difficile mettere in pratica il concetto che un’assistenza di 
qualità si basa su interventi di documentata efficacia, derivanti 
dall’evoluzione delle conoscenze, applicate attraverso la ricerca di 
informazioni, valutate criticamente e documentandone alla fine i risultati. 
Tutto questo riduce gli errori e tutela i pazienti.  
Infatti, queste risposte si ricollegano con quanto affermato anche all’item 7  
 
dove si conferma il deficit di competenza nella ricerca con la differenza 
che il setting con competenze maggiori nell’applicazione dei risultati della 
ricerca per attuare interventi clinici appropriati è il livello 3.  
Nel 2008 l’ICN ha definito la ricerca infermieristica come: “la ricerca 
infermieristica ha l’obiettivo di sviluppare le conoscenze nell’assistenza 
alla persona sana o ammalata. E’ volta alla comprensione dei meccanismi 
genetici, fisiologici, sociali, comportamentali ed ambientali che influiscono 
sulla capacità della persona o della famiglia di mantenere e migliorare una 
funzionalità ottimale e ridurr gli effetti negativi della malattia”.  
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L’art 1 comma 4 del DM 739/94 recita “l’infermiere ..omissis.. 
concorre direttamente all’aggiornamento relativo al proprio profilo 
professionale e alla ricerca.  
La norma riconosce all’assistenza infermieristica una natura 
tecnica, relazionale, educativa, quindi le competenze dell’infermiere 
comprendono i campi della tecnica assistenziale, della comunicazione e 
relazione, della gestione dei piani di cura, le capacità di 
autoaggiornamento e ricerca.  
Tra gli obiettivi formativi dell’ordinamento didattico, richiamato dalla 
L. 42/99 è possibile riscontrare anche quelli di analizzare i risultati di 
ricerche svolte, individuandone le possibilità applicative e ricercare e 
sistematizzare dati nelle realtà operative.  
Nell’articolo 11 del codice deontologico dell’Infermiere del 2009 si 
ribadisce che l’infermiere fonda il proprio operato su conoscenze validate 
e aggiorna saperi e competenze attraverso la formazione permanente, la 
riflessione critica sull’esperienza e la ricerca. Progetta, svolge e partecipa 
ad attività di formazione. Promuove, attiva e partecipa alla ricerca e cura 
la diffusione dei risultati. 
E’ possibile affermare che il ruolo dell’infermiere nell’ambito della 
ricerca sia diventato fondamentale e sancito anche a livello legislativo. 
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Nella realtà però le competenze non si rilevano come livello buono e 
ottimo; se si stratificano con il titolo di studio posseduto 
 
si rileva come di fatto negli ultimi anni con l’aumento della formazione di 
base, i percorsi formativi universitari post-base ed una maggiore cultura 
della ricerca hanno aumentato le conoscenze, le abilità e diversificato le 
competenze riguardanti la ricerca stessa; anche se si nota una 
diminuzione nella media delle risposte per gli infermieri in possesso della 
Laurea di I° livello in infermieristica rispetto a quelli in possesso del 
Diploma universitario, e questo dovrebbe far riflettere su quella che è la 
formazione universitaria attuale.  
E’ anche vero però che le competenze relative alla ricerca 
implicano l’assunzione di differenti ruoli, da quello di semplice 
<<utilizzatore>> della ricerca a quello di <<produttore>> di ricerca e prove 
di efficacia (Sironi 2010)12. 
                                               
12
 Sironi C. Introduzione alla ricerca infermieristica: I fondamenti teorici e 
gli elementi di base per comprenderla nella realtà italiana. Torino, Casa 
Editrice Ambrosiana, 2010. 
 80 
Si possono distinguere così, due livelli di competenza uno che 
riguarda la capacità di lettura e di valutazione critica di uno studio per 
utilizzare i risultati nella pratica quotidiana ed uno più specialistico 
esercitato dagli infermieri che fanno ricerca e che sono attivi nella 
progettazione e nell’esecuzione degli studi di ricerca. 
All’item 10 “Contribuire a sviluppare percorsi diagnostico-terapeutici 
multidisciplinari” la media delle risposte stratificate per setting di 
appartenenza  
 
si evidenzia come il livello di competenza autopercepita relativo sempre 
all’equipe sia basso in generale tranne che nei settings del livello 1 e 3, 
che comunque necessitano di maggiore approfondimento. 
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Sezione 6: Assicurare qualità (6 items) 
1. Ispirarsi, durante la pratica, al modello assistenziale scelto 
dall'equipe infermieristica 
2. Identificare aree di approfondimento e di ricerca nell'assistenza al 
paziente 
3. Contribuire all'identificazione di criticità nel modello assistenziale 
scelto dall'equipe infermieristica 
4. Valutare sistematicamente il grado di soddisfazione del paziente 
per l'assistenza erogata 
5. Utilizzare i risultati della ricerca per ulteriori sviluppi dell'assistenza 
infermieristica 
6. Proporre problemi da approfondire con la ricerca 
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Sezione 6: Assicurare qualità, competenze stratificate per l’anzianità 
di servizio 
 
Sezione 6: Assicurare qualità, competenze stratificate per setting di 
appartenenza 
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Le informazioni di natura scientifica per una buona pratica di 
assistenza infermieristica derivano dagli studi eseguiti sull’assistenza 
stessa, da qui nasce l’esigenza di incrementare la ricerca infermieristica e 
la diffusione dei risultati della stessa con il fine ultimo di migliorare 
l’assistenza infermieristica erogata e di contribuire alla crescita costante 
della qualità della professione stessa. 
Se si considerano le risposte fornite agli items n. 2 “Identificare aree di 
approfondimento e di ricerca nell'assistenza al paziente”, n.5 “Utilizzare i 
risultati della ricerca per ulteriori sviluppi dell'assistenza infermieristica” e 
n.6 “Proporre problemi da approfondire con la ricerca” stratificate per 
setting di appartenenza  
 
si conferma quanto già detto sul deficit di competenza autovalutata dagli 
infermieri sulla ricerca, infatti le risposte hanno in generale una media 
bassa.  
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Sappiamo invece quanto sia importante che l’assistenza 
infermieristica sia qualificata e sviluppata con la ricerca stessa.  
Non serve che tutti gli infermieri facciano ricerca, ma è 
indispensabile la cultura della ricerca che spinga gli infermieri a porsi 
quesiti, ad informarsi, ad aggiornarsi e a rendersi conto che la propria 
attività può essere migliorata attraverso la ricerca stessa.  
Ricerca come stimolo per l’infermiere, affinché possa risolvere i 
problemi assistenziali utilizzando informazioni clinicamente rilevanti, nel 
rispetto del diritto alla salute dei cittadini . 
Uno studio arriva alla conclusione che l’assistenza infermieristica se 
adeguata e qualificata riduce gli eventi avversi e migliora la qualità di vita 
dei pazienti e restituisce benessere agli infermieri13. 
                                               
13 Aiken LH, et al. Hospital nurse staffing and patient mortality, nurse 
burnout, and job dissatisfation. JAMA 2002 Oct 23-30;288(16):2040-1 
 
 85 
Sezione 7: Ruolo ricoperto (19 items) 
1. Riconoscere i bisogni di supporto e di aiuto dei colleghi 
2. Essere consapevoli dei propri limiti 
3. Riconoscere l'identità professionale come risorsa per la professione 
infermieristica 
4. Dimostrare responsabilità nell'utilizzo (spreco) delle risorse 
5. Coordinarsi con i membri dell'equipe in merito alla distribuzione 
delle attività 
6. Svolgere il tutoraggio degli studenti presenti nella unità operativa 
7. Svolgere l'affiancamento per i neo-assunti 
8. Arricchire l'equipe assistenziale con le proprie competenze 
9. Agire autonomamente 
10. Attribuire attività al personale di supporto 
11. Migliorare l'assistenza attraverso l'apporto di nuove conoscenze 
12. Assicurare il procedere di un'assistenza priva di pericoli attraverso 
la delega di compiti 
13. Metter in atto strategie per evitare lo stress eccessivo (controllare le 
proprie emozioni) 
14. Utilizzare le tecnologie informatiche nel lavoro 
15. Coordinare l'assistenza al pz nella sua globalità 
16. Gestire completamente le situazioni che gli si presentano innanzi 
17. Dare feedback costruttivi relativamente all'attività dei colleghi 
18. Sviluppare l'assistenza al paziente all'interno di un'equipe 
multidisciplinare 
19. Contribuire a sviluppare un buon clima di lavoro 
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Sezione 7: Ruolo ricoperto,competenze stratificate per l’anzianità di 
servizio 
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Sezione 7: Ruolo ricoperto, competenze stratificate per setting di 
appartenenza 
 
La percentuale delle risposte fornite in questa sezione denota come non ci 
si riconosce negli altri, confermando quanto detto precedentemente 
sull’equipe assistenziale.  
Questo concetto è anche confermato dagli item che 
presuppongono un approccio personalistico, quali item 2 “Essere 
consapevoli dei propri limiti”  
l’1% ha risposto 
“non acquisita”, 
l’1% “nota, ma 
di cui non 
possiedi le 
conoscenze 
necessarie e 
sufficienti”, 
l’11% “raggiunta 
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solo parzialmente, ma in modo sufficiente”, il 28% raggiunta in toto, ma 
che necessita un maggiore approfondimento, ed il 59% dichiara la 
competenza “acquisita e propria del bagaglio culturale”. 
ed all’affermazione n.9 “Agire autonomamente” 
nessuna risposta 
per “non 
acquisita”, l’1% 
“nota, ma di cui 
non possiedi le 
conoscenze 
necessarie e 
sufficienti”, il 10% 
“raggiunta solo 
parzialmente, ma in modo sufficiente”, il 26% raggiunta in toto, ma che 
necessita un maggiore approfondimento, ed il 63% dichiara la 
competenza “acquisita e propria del bagaglio culturale”. 
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CONCLUSIONI 
Negli ultimi anni l’infermieristica ha assistito a diversi cambiamenti, 
da una maggiore formazione di base a percorsi formativi universitari post 
base portando così ad un aumento delle conoscenze, delle abilità e delle 
responsabilità, con diversificazione delle competenze. 
La norma riconosce all’assistenza infermieristica una natura 
tecnica, relazionale, educativa, quindi le competenze dell’infermiere 
comprendono i campi della tecnica assistenziale, della comunicazione e 
relazione, della gestione dei piani di cura, le capacità di 
autoaggiornamento e ricerca. 
Si richiede quindi, all’infermiere capacità e volontà di implementare 
nel proprio specifico campo di attività e responsabilità le norme derivanti 
dal Profilo Professionale (DM 739/94), dall’Ordinamento didattico e dal 
Codice deontologico. 
Le osservazioni che gli infermieri fanno delle proprie competenze 
sono molto importanti perché danno un quadro abbastanza completo e 
preciso delle considerazioni che hanno di se stessi. 
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Dall’indagine effettuata si può affermare che il giudizio sul livello di 
valutazione delle proprie competenze espresso dagli infermieri è buono e 
ottimo, infatti, il punteggio massimo attribuito alla competenza acquisita e 
propria del bagaglio culturale è 4. 
Dagli scores del grafico conclusivo della media delle sezioni è 
possibile affermare che l’infermiere non si mette in discussione, infatti, alla 
sezione 6 “assicurare qualità” la media è 2,64. E’ la sezione con il 
punteggio più basso, e per partecipare alla qualità l’infermiere ha bisogno 
di mettersi in discussione altrimenti quello che fa, lo fa per consuetudine e 
tradizione. 
L’altra sezione con lo score basso è la sezione 3 relativa alle 
competenze diagnostiche, per cui l’infermiere può essere definito poco 
competente nella diagnostica, facendo ipotizzare che il modello 
professionale non è espresso, ma è espresso il modello funzionale. 
Questo può far pensare come non basti solo parlare di nuovo 
ospedale e fare corsi di formazione su nuovi modelli organizzativi per 
cambiare la cultura professionale, ma per implementare nuovi modelli 
professionali appunto è necessario forse sviluppare la modalità di training 
on the job. 
Dall’analisi dei risultati esposti nel capitolo precedente, è emerso 
che gli infermieri hanno una buona autostima, l’infermiere difende il 
proprio ruolo. Questo può essere utilizzato come risorsa motivante per 
andare ad incidere sia sulle competenze di qualità che su quelle 
diagnostiche. 
Per quanto riguarda l’anzianità di servizio è emerso che in quella, 
dove la professione è esercitata da un tempo maggiore di 16 anni, c’è una 
caduta ovvero gli infermieri si valutano meno competenti.  
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Quest’aspetto è un fenomeno che merita di essere approfondito 
con una ricerca ad hoc. Visti i CCNL di lavoro correnti gli anni di esercizio 
della professione che intercorrono tra gli anni maggiori di 16 indagati e 42 
gli anni sufficienti per andare in pensione il divario è ampio e se 
l’autovalutazione bassa è più vicina verso i primi, bisogna esplorare il 
fenomeno per intervenire ponendo dei correttivi per colmare eventuali gap 
formativi rilevati.  
Questi dati poi possono essere confrontati con gli indici dello stato 
di salute dell’espressione professionale quali burn-out, assenze medie, 
malattie, turnover ecc. 
Infine per quanto riguarda il lavoro di èquipe è necessario 
sviluppare e consolidare relazioni efficaci tra professionisti, studenti, 
pazienti e famiglie perché queste permettono di realizzare outcomes di 
salute ottimale.14 
Concludendo è possibile affermare che una gestione delle risorse 
infermieristiche attenta allo sviluppo professionale è interessante e 
richiede una revisione dei sistemi di lavoro. 
Stimolare una cultura professionale rivolta all’autovalutazione è 
necessaria per la crescita e lo sviluppo professionale, con la 
consapevolezza che la riflessione dei professionisti, il senso critico, il 
senso di appartenenza e la volontà di mettersi in gioco portano al percorso 
di crescita degli infermieri quali professionisti della sanità. 
Il ruolo di valorizzare ed integrare le competenze degli infermieri 
spetta all’infermiere dirigente. 
                                               
14
 A. Maestrini Interprofessional education e interprofessional collaborative 
practice, Infermieristicamente, 2013, n.3-4 luglio-dicembre:11-14. 
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Conoscere quali competenze ci sono e come stanno cambiando, è 
la strada perché la sanità sia un patrimonio d’eccellenza tra qualità, 
efficacia ed efficienza. 
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ALLEGATO 1 
 
QUESTIONARIO 
Gentile/Egregio Collega,  
sono Tamara Procopio, studentessa del Corso di Laurea Magistrale in Scienze 
Infermieristiche ed Ostetriche dell’Università di Pisa. Ai fini dello svolgimento 
dell’elaborato finale del percorso (tesi) sono a proporti un questionario che ha 
l’obiettivo di raccogliere dati sulla performance professionale. 
Chiedo la tua gentile collaborazione pregandoti di compilare e riconsegnare il seguente 
questionario, possibilmente entro sette giorni dal ricevimento dello stesso. 
Ricordo che il questionario è anonimo e i dati che ti riguardano verranno elaborati a fini 
statistici in forma aggregata ed anonima, con lo scopo di completamento dell’elaborato 
su indicato. Per rispondere alle domande apporre una “X” nelle relative caselle. Non ci 
sono risposte giuste o sbagliate, rispondi quello che pensi. 
Ti ringrazio fin da ora della tua preziosa collaborazione.  
Distinti saluti.  
 
Tamara Procopio 
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SETTING DI APPARTENENZA 
□ LIVELLO 1            LIVELLO 2    □MEDICO    □CHIRURGICO   □ MATERNO-
INFANTILE 
□ LIVELLO 3          □  POLOAMBULATORIALE 
SESSO        □ M     □ F       
ETA’        □< 25 anni     □ 25-34 anni     □ 35-44 anni      □ 45-54 anni     □ 
>55anni 
ANNI DI LAVORO COME INFERMIERE  
□ 0 - 5  anni     □ 6 – 10 anni     □ 11 -16 anni     □ >16 anni  
 
Titolo di studio 
□ Laurea I° livello in Infermieristica 
□ Diploma di Infermiere scuole regionali        □ Diploma Universitario         
 
Titoli di studio post base 
□ Laurea Magistrale in Scienze Infermieristiche ed Ostetriche 
□ Master Management per le funzioni di coordinamento 
□ Master clinico specificare……………………………………………………………………… 
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Per ogni affermazione segna con una “X” la risposta che più rappresenta la tua 
competenza 
 Non 
acquisita 
Nota, ma di 
cui non 
possiedi le 
conoscenze 
necessarie e 
sufficienti 
Raggiunta 
solo 
parzialment
e, ma in 
modo 
sufficiente 
Raggiunta in 
toto,ma che 
necessita un 
maggiore 
approfondi
mento 
Acquisita 
e propria 
del 
bagaglio 
culturale 
Pianificare l’assistenza 
infermieristica in 
riferimento ai bisogni del 
singolo paziente 
     
Modificare il piano 
assistenziale in 
riferimento ai bisogni del 
singolo paziente 
     
Supportare le strategie di 
adattamento alla malattia 
del paziente 
     
Valutare criticamente la 
propria filosofia di 
nursing, la sua congruenza 
con i bisogni degli utenti e 
la sua applicazione n ella 
pratica quotidiana  
     
Utilizzare i risultati della 
ricerca nella presa in 
carico dei pazienti  
     
Migliorare la cultura della 
presa in carico nell’unità 
operativa 
     
Fondare la presa di decisioni 
su valori etici  
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Riconoscere i bisogni di 
educazione del paziente 
     
Individuare il momento 
ottimale per attuare 
interventi educativi rivolti 
al paziente 
     
Padroneggiare i contenuti 
degli interventi educativi 
rivolti al paziente  
     
Fornire un’educazione 
personalizzata per ogni 
paziente 
     
Gestire il processo 
educativo del paziente 
     
Riconoscere i bisogni 
educativi dei famigliari 
     
Agire autonomamente 
nell’educare i famigliari 
     
Tenere conto del livello di 
abilità posseduto dagli 
studenti infermieri 
durante il tirocinio clinico 
     
Supportare gli studenti 
infermieri nel 
raggiungimento degli 
obiettivi dell’educazione al 
paziente con il paziente 
stesso 
     
Valutare i risultati 
dell’educazione al 
paziente con i famigliari 
     
Valutare i risultati 
dell’educazione al 
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paziente con il paziente 
stesso 
Valutare i risultati 
dell’educazione al 
paziente con l’equipe 
assistenziale 
     
Attivarsi per mantenere e 
migliorare le proprie 
abilità professionali 
     
Sviluppare il processo 
educativo nei confronti 
del paziente all’interno 
dell’unità operativa 
     
Incoraggiare gli altri ad 
assumersi le proprie 
responsabilità 
     
Contribuire a sviluppare 
percorsi di inserimento 
nell’unità operativa per gli 
infermieri neo-assunti 
     
Analizzare lo stato di 
salute del paziente 
utilizzando diversi modelli 
teorici 
     
Accertare i bisogni 
psicologici del paziente 
     
Accertare i bisogni 
psicologici dei famigliari 
     
Organizzare per il paziente 
la consulenza di un 
esperto (infermieristico e 
non) 
     
Concorrere a sviluppare      
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con gli altri membri 
dell’equipe l’osservazione 
del paziente 
Concorrere a sviluppare 
con gli altri membri 
dell’equipe l’uso di 
strumenti diagnostici (es. 
scale di valutazione) 
     
Gestire e migliorare la 
documentazione del 
paziente assistito 
     
Riconoscere 
precocemente situazioni 
critiche per la vita del 
paziente 
     
Ridefinire le priorità delle 
attività in funzione del 
modificarsi delle situazioni 
     
Agire appropriatamente in 
situazioni di pericolo di 
vita del paziente 
(emergenza) 
     
Concorrere ad individuare 
momenti di confronto con 
l’equipe su casi 
assistenziali quando 
necessario 
     
Sostenere i membri 
dell’equipe a gestire le 
situazioni di cambiamento 
     
Pianificare l’assistenza 
tenendo conto delle 
risorse disponibili 
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Mantenere le attrezzature 
in buone condizioni 
     
Cooperare, mostrando 
flessibilità, in situazioni 
che cambiano 
rapidamente 
     
Pianificare le proprie 
attività in relazione alla 
situazione clinica del 
paziente 
     
Prendere decisioni 
riguardo all’assistenza 
personalizzandola per ogni 
paziente 
     
Coordinare le proprie 
attività assistenziali con 
quelle degli altri membri 
dell’equipe 
multidisciplinare 
     
Coordinare le proprie 
attività assistenziali con 
quelle dell’equipe 
infermieristica 
     
Aggiornare protocolli/ 
linee guida 
     
Esprimere il proprio punto 
di vista, all’interno 
dell’equipe, su problemi 
assistenziali 
     
Utilizzare i risultati della 
ricerca per attuare 
interventi appropriati 
     
Valutare 
sistematicamente i 
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risultati dell’assistenza al 
paziente 
Possedere conoscenze 
approfondite per erogare 
assistenza di qualità 
     
Contribuire a sviluppare 
percorsi diagnostico –
terapeutici 
multidisciplinari 
     
Ispirarsi, durante la 
pratica, al modello 
assistenziale scelto 
dall’equipe infermieristica 
     
Identificare aree di 
approfondimento e di 
ricerca nell’assistenza al 
paziente 
     
Contribuire 
all’identificazione di 
criticità nel modello 
assistenziale scelto 
dall’equipe infermieristica 
     
Valutare 
sistematicamente il grado 
di soddisfazione del 
paziente per l’assistenza 
erogata  
     
Utilizzare i risultati della 
ricerca per ulteriori 
sviluppi dell’assistenza 
infermieristica 
     
Proporre problemi da 
approfondire con la 
ricerca 
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Riconoscere i bisogni di 
supporto e di aiuto dei 
colleghi 
     
Essere consapevole dei 
propri limiti 
     
Riconoscere l’identità 
professionale come risorsa 
per la professione 
infermieristica 
     
Dimostrare responsabilità 
nell’utilizzo (spreco) delle 
risorse 
     
Coordinarsi con i membri 
dell’equipe in merito alla 
distribuzione delle attività 
     
Svolgere il tutoraggio degli 
studenti presenti 
nell’unità operativa 
     
Svolgere l’affiancamento 
per i neo-assunti 
     
Arricchire l’equipe 
assistenziale con le 
proprie competenze  
     
Agire autonomamente       
Attribuire attività al 
personale di supporto  
     
Migliorare l’assistenza 
attraverso l’apporto di 
nuove conoscenze 
     
Assicurare il procedere di 
un’assistenza priva di 
pericoli attraverso la 
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delega di compiti 
Mettere in atto strategie 
per evitare lo stress 
eccessivo (controllare le 
proprie emozioni) 
     
Utilizzare le tecnologie 
informatiche nel lavoro 
     
Coordinare l’assistenza al 
paziente nella sua 
globalità 
     
Gestire completamente le 
situazioni che gli si 
presentano innanzi 
     
Dare feedback costruttivi 
relativamente all’attività 
dei colleghi 
     
Sviluppare l’assistenza al 
paziente all’interno di 
un’equipe 
multidisciplinare 
     
Contribuire a sviluppare 
un buon clima di lavoro 
     
 
 
 
